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关于《临床药师培训登记手册》的编制说明 

 

为促进临床药师培训工作的开展，加强对临床药师培训过程的管理，保

证培训质量，中国医院协会组织有关专家编制了《临床药师培训登记手册》。 

本手册按照中国医院协会药事管理专业委员会、临床药师培训专家指导

委员会编制的《临床药师培训大纲》制定。 

实施《临床药师培训登记手册》登记制度是规范培训过程的重要措施。

手册所记载内容既是评估临床药师培训质量的量化指标，也是培训考核和颁

发培训合格证书的重要依据。 

本登记手册所指带教老师是指取得临床药师培训师资资格的临床药师

和/或临床主治医师以上专业技术职称的临床医师。 

鉴于全国幅员辽阔，各医院教学资源、医疗仪器设备的配置存在着不均

衡性，一些病种受到地域性与季节性的限制，故收治的病种和数量可能不能

完全达到培训手册的要求。各基地对临床药师的培训与考核标准可结合本地

区具体情况，适当加权。 
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填写和使用说明 

 

一、本手册供参加免疫系统药物专业临床药师培训的学员使用，使用期

限为 1 年。 

二、使用者应认真填写手册内所规定的内容，不得缺项、缺页。 

三、使用者必须及时、客观、详细填写培训内容，严禁弄虚作假，检查

或抽查中一旦发现有弄虚作假行为，将按有关规定给予相应处理。 

四、每一个轮转科室出科和结业前，由带教老师按照培训大纲要求的内

容进行检查，安排出科或结业考试考核并签字。 

五、本手册在培训期间应妥善保存，作为接受培训经历的原始数据资料。 

六、培训结束时，使用者应如期将此手册交至所在培训基地医院主管部

门进行审核，登记存档。 
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一、轮转科室及时间安排 

 培训科室 起止日期 请假天数 科主任签名 

1 药学部门 年  月  日—   年  月  日   

2 
肾内科/风湿免疫

科 /器官移植科

（任选两个） 

年  月  日—   年  月  日 
 

 

3 年  月  日—   年  月  日 
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二、专业知识理论培训内容和要求 

（一）免疫系统药物相关循证医学及药物信息培训记录（参考学时≥40 学时） 

序号 课程名称 学时 主讲人 备注 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

21     

22     

23     

24     

 合计    
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（二）指定学习病种的治疗指南及诊疗规范培训记录（参考学时≥120 学时） 

序号 课程名称 学时 主讲人 备注 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

21     

22     

23     

24     

 合计    
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（三）其它理论培训记录 

序号 课程名称 学时 主讲人 备注 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

21     

22     

23     

24     

 合计    
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（四）专题讲座、其它学术会议记录（≥20 次） 

 日期 题    目 课时 授课老师 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     
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三、临床实践培训 

（一）学习病种及例数要求（指定学习病种至少选择 2 类共 5 种，每种≥5 例） 

病种 要求完成例数 实际完成例数 带教老师签名 

第一类  肾科病种 

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

第二类  系统性结缔组强病 

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

第三类  器官移植 

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   

 ≥5 例   
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1、指定学习病种：    填写学习病种           （≥5例）学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 

1     

2     

3     

4     

5     

 

2、指定学习病种：    填写学习病种           （≥5例）学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 

1     

2     

3     

4     

5     

 

3、指定学习病种：    填写学习病种           （≥5例）学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 

1     

2     

3     

4     

5     
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4、指定学习病种：    填写学习病种           （≥5例）学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 

1     

2     

3     

4     

5     
 

5、指定学习病种：    填写学习病种           （≥5例）学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 

1     

2     

3     

4     

5     

 

6、其它学习病种学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 
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（二）培训大纲外的病种学习记录 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 带教老师签名 

1  
    

2  
    

3  
    

4  
    

5  
    

6  
    

7  
    

8  
    

9  
    

10  
    

注：上表仅为受培训者在培训期间，遇到培训大纲之外的病种时填写。 
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（三）教学药历书写（每个指定学习病种≥3 份，总数≥20 份，其中特殊人群≥

10 例） 

序号 患者姓名 病历号 主要诊断 科别 带教老师签名 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      



 15 

16      

17      

18      

19      

20      

注：1. 特殊人群指老年人、孕妇、哺乳妇女、肝功能减退、肾功能减退、心衰、低蛋白血症等，请在患者

姓名后以*注明 

注：2.书写教学药历选择的病例可以与监护病例为同一病例 

 

（四）病例分析报告（总数≥6 份） 

 病历号 患者姓名 分析要点 
带教药师 

签名 

1 
    

2 
    

3 
    

4 
    

5 
    

6 
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（五) 药学信息整理与用药咨询记录（包括医护患等多方，≥100 人次，记录≥

50 份） 

序号 日期 咨询对象 咨询内容与要点 
带教老师签

名 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     



 17 

16     

17     

18     

19     

20     

21     

22     

23     

24     

25     

26     

27     

28     

29     

30     

31     

32     

33     
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34     

35     

36     

37     

38     

39     

40     

41     

42     

43     

44     

45     

46     

47     

48     

49     

50     
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（六）患者用药教育（≥60 人次，完整治疗方案的用药教育记录≥10 份） 

序

号 

患者 

姓名 

主要诊断或用药 用药教育要点 

带教 

老师 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

说明 1：主要诊断与用药不需填写全部诊断与用药品种，只需填写本次用药教育涉及的药品品种及相关诊断。 

说明 2：用药教育要点填写应简明扼要，不要叙述过程，只需注明本次用药教育涉及的重点内容，例如用量、

用法、依从性、不良反应、联合用药、食-药合用等。 
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(七）药物治疗方案评价、医嘱重整、个体化治疗药物监测（含血药浓度、基因

检测）（≥100 人次，完成记录≥40 份） 

序号 病历号 患者姓名 内容要点 带教药师 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     
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20     

21     

22     

23     

24     

25     

26     

27     

28     

29     

30     

31     

32     

33     

34     

35     

36     

37     

38     

39     

40     
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（八）文献阅读报告记录（≥10 次，每次报告参考文献≥4 篇） 

1．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

                          带教老师签名： 

 

2．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

                          带教老师签名： 

 

3．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

                          带教老师签名： 
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4．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

 

                          带教老师签名： 

 

5．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

                          带教老师签名： 

 

6．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

                          带教老师签名： 
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7．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

 

                          带教老师签名： 

 

8．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

 

                          带教老师签名： 

 

9．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

 

                          带教老师签名： 



 25 

10．日期： 

题目： 

参考文献题录与出处 

1） 

2） 

3） 

4） 

5） 

                          带教老师签名： 
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（九）参加病例讨论记录（≥20 次，其中学员完成病例汇报≥6 次） 

序号 日期 患者姓名 病历号 主要内容 汇报人 
带教老师

签名 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

15       

16       

17       

18       

19       

20       

注：*学员完成的病例汇报，请在患者姓名后加*注明 
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（十）专项处方点评/住院病历点评（≥5 次） 

序号 
点评

日期 

点评

类别 

点评

数量 
点评内容及要点 

带教老师 

签名 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

注 1：只需登记存在的问题的处方及医嘱，合格的处方及医嘱不在此表登记。 
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（十一）药品不良反应/事件分析与评价（≥10 例） 

序号 病历号 
药品不良反

应/事件名称 
分析与评价要点 

带教老师签

名 

1 

    

2 

    

3 

    

4 

    

5 

    

6 

    

7 

    

8 

    

9 

    

10 

    

注：与书写教学药历或学习病种可以为同一病例 
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（十二）医嘱审核覆盖率和医嘱审核意见（覆盖率≥80%） 

月份 
审核

科室 

审核

条数 

审核比

例 
审核存在的主要问题概述 

临床 

接受率 

带教老

师签名 
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注 1：只需登记存在的问题的处方及医嘱审核分析概述。 

   2. 具体审核明细记录另行存档备查。  
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（十三）影像学检查报告阅读 

序号 日期 病历号 患者姓名 报告分析 带教老师 

1 
     

2 
     

3 
     

4 
     

5 
     

6 
     

7 
     

8 
     

9 
     

10 
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（十四）免疫病理、免疫组化检查报告阅读 

序号 日期 病历号 患者姓名 报告分析 带教老师 

1 
     

2 
     

3 
     

4 
     

5 
     

6 
     

7 
     

8 
     

9 
     

10 
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四、考试考核 

（一）理论考试记录(≥2 次) 

考试日期 
试题数目 

（≥50 题） 
考试类别 

（入科评估考试\结业理论考试） 
成绩 

带教老师 

签名 

          

          

 

（二）日常考核记录 

科室 日期 
考核类别（出

科/结业） 
考核方式 结果 带教老师签名 

 

     

     

     

     

 

     

     

     

     

 

     

     

     

     

 



 34 

（三）作业评估记录 

内      容 要求 实际完成量 评估结果 带教老师签名 

专业理论培训 

(总共≥190学

时) 

入科培训 ≥40 学时    

专业知识

培训 

≥150 学时    

参加相关学术讲座 ≥20 次    

临床药学实践培训 ≥160 工作日    

医疗查房或专科门诊 ≥4 次/周    

药学查房 

参加次数 ≥5 次/周    

实施药学

监护 

≥160 人次    

药学查房/药学监护记录 ≥160 份    

教学药历 ≥20 份    

病例分析 ≥6 份    

医护患用药 

咨询 

完成 ≥100 人次    

记录 ≥50 份    

患者用药教育 

完成 ≥60 人次    

记录 ≥10 份    

药物治疗方案

评价、医嘱重

整、个体化治疗

药物监测 

累计完成 ≥100 人次    

记录 ≥40 份    

病例讨论会 

参加 ≥20 次    

完成汇报 ≥6 次    
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文献阅读报告（阅读文献≥4

篇/次） 

≥10 次    

专项处方点评/住院病历点

评 

≥5 次    

药品不良反应/事件分析与

评价 

≥10 例    

医嘱审核覆盖率 ≥80%    

临床药学实践年度汇总分析

报告 

1 份    
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五、临床药学实践年度汇总分析报告 

 

对理论学习和临床实践进行总结 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年   月   日 

 

 

科室评语 

 

 

 

 

 

 

 

年   月   日 

科主任 

签名 

 

 

年   月   日 
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六、培训期间获奖及医疗差错事故 

日期 
 

 
类别  

写明获奖或差错、事故的等级，原因，经过及经验教训。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

处理意见： 

 

 

科主任签名                       年   月   日 
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七、培训基地审核意见 

培训者培训期间（12个月）的表现及考核情况总结 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

培训基地审核意见 

 

 

 

 

 

 

 

教学部门签名                       年   月   日 

 


